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La gran cantidad de publicaciones que existen en las múltiples fuentes de información de la litera-
tura científica junto a la baja disponibilidad de tiempo para consultarlas de la que disponen los
profesionales de la Odontología, ha motivado a los autores de este artículo a efectuar una revisión
de la literatura científica publicada a lo largo del año 2010 en el campo de la Implantología Bucofa-
cial. Se han agrupado los diferentes trabajos en distintos temas (regeneración ósea guiada, eleva-
ción del seno maxilar y otras técnicas especiales, factores de crecimiento, implantes cigomáticos,
implantes ortodóncicos y complicaciones en la cirugía implantológica), con el fin de facilitar una
buena puesta al día.
PALABRAS CLAVE: Implantología bucofacial, regeneración ósea guiada, elevación del seno maxi-
lar, técnicas especiales, factores de crecimiento, implantes cigomáticos, implantes ortodóncicos,
complicaciones en implantología oral.
SUMMARY
The vast amount of publications existing in the multiple scientific literature information sources and
the lack of available time to consult them, have encouraged the authors of this paper to carry out a
review of the scientific literature published in year 2010 regarding Oral Implantology. Thus, we
classified the articles into different topics (guided bone regeneration, sinus lift and other special
techniques, growing factors, zigomatic implants, orthodontic implants and complications), so a more
comprehensive updating can be made.
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REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA
El hueso alveolar se reabsorbe tras la pérdida de un
diente, independientemente de la causa de su extrac-
ción (patología periodontal, caries, facturas radicula-
res o fracasos de reimplantes dentarios), dando como
resultado en todos los casos, una pérdida de volumen
óseo vertical y/o horizontal. El objetivo de la regene-
ración ósea es restablecer la anatomía del proceso al-
veolar, permitiendo la colocación de implantes en una
posición estética y funcional que ofrezca un pronósti-
co favorable y estable a largo plazo (1,2).
La regeneración ósea guiada (ROG) tiene como obje-
tivo la formación de hueso nuevo con la finalidad de
rellenar los defectos óseos creados tras la exodoncia
o ya preexistentes, mediante la utilización de injertos
y/o membranas que evitan la migración de los tejidos
blandos a la zona a reparar, permitiendo una regene-
ración más predecible, gracias a la colonización de
células osteoprogenitoras y a la protección del coágu-
lo sanguíneo durante las etapas iniciales de la cicatri-
zación (3).
Las primeras membranas no reabsorbibles disponibles
en el mercado para uso odontológico fueron las mem-
branas de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE)
con o sin refuerzo de titanio. Las dos mayores desven-
tajas de esto tipo de membranas son la susceptibili-
dad a la exposición al medio oral durante el periodo
de cicatrización y su posterior colonización bacteria-
na, así como la necesidad de efectuar una segunda in-
tervención quirúrgica para retirarlas de la zona rege-
nerada (3).
La membrana de e-PTFE actúa como una barrera físi-
ca inerte y permanente que detiene el crecimiento de
los fibroblastos procedentes de la mucosa bucal ad-
yacente, mientras las células osteogénicas y angiogé-
nicas migran hacia la zona del defecto. La membrana
también estabiliza el injerto óseo y el coágulo sanguí-
neo, y protege al injerto o relleno de una posible re-
absorción (1).
Existen también membranas no reabsorbibles de po-
litetrafluoroetileno no expandido (nanoporoso) que de-
bido a su baja porosidad (0,2 µm) resisten a la coloni-
zación bacteriana en su cara interna a pesar de que
queden expuestas al medio bucal, evitando también
la adhesión celular. Por este motivo, este tipo de mem-
branas son muy útiles para conseguir la preservación
ósea en los alvéolos postextracción, ya que pueden
dejarse expuestas de forma intencional. Esta caracte-
rística representa una enorme ventaja respecto a las
membranas de e-PTFE ya que evitan la necesidad de
practicar colgajos muy amplios o incisiones de des-
carga verticales con la finalidad de obtener un cierre
primario de la herida (3).
Este tipo de membranas se confeccionan utilizando
diferentes materiales como: colágeno, glicólidos, áci-
do poliláctico, pericardio o duramadre humana entre
otros muchos. Dependiendo del tipo de material em-
pleado, los periodos de reabsorción oscilan desde las
8 semanas a los 12 meses. En los últimos años, se han
hecho grandes avances en esta área, existiendo hoy
en día, membranas de colágeno que mantienen su fun-
ción de barrera eficaz durante 4 a 6 meses (2,4).
Está bien documentada en la literatura la combinación
de injertos óseos autólogos con membranas para el
aumento del proceso alveolar, ya sea con hueso en
bloque o con injertos particulados (1).
Dentro de los materiales empleados para el relleno
de los espacios a regenerar, el hueso autólogo se si-
gue considerando como el material ideal para la re-
construcción de los tejidos duros, ya que promueve la
osteogénesis, la osteoinducción y la osteoconducción
además de que no provoca rechazo inmunológico, en
cambio, la mayoría de los biomateriales usados como
sustitutos del hueso están solamente dotados de acti-
vidad osteoconductiva. Sin embargo, el volumen de
hueso autólogo donante que se puede obtener es li-
mitado, su reabsorción es inevitable e implica crear
un segundo defecto en la zona dadora (5). Con la fina-
lidad de obviar este problema, se han desarrollado
diferentes materiales como el hueso alogénico, xeno-
génico o sintético, aunque éstos también presentan
desventajas, como no promover la osteogénesis y la
osteoinducción (5). Aun así, materiales como la hi-
droxiapatita nanoestructurada o el hueso bovino des-
proteinizado, cuando son combinados con membranas
no reabsorbibles como las de e-PTFE reforzadas con
titanio, han demostrado dar buenos resultados en la
regeneración de los defectos más desfavorables, como
los defectos verticales, incluso en casos de carga tem-
prana del implante (6,7).
Los injertos en bloque pueden ser de hueso autólogo
de origen embrionario endocondral, como los que se
obtienen a partir de la cresta ilíaca, costillas o tibia, o
de hueso autólogo de origen embrionario intramem-
branoso, obtenido de la región sinfisaria, área retro-
molar, tuberosidad maxilar o de la calota craneal e in-
cluso, en algunos casos, obtenerlo de las exostosis,
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como el torus palatino o mandibular, que también pue-
den ser consideradas como zonas dadoras (2).
La utilización de injertos en bloque de hueso autólogo
permite dar un soporte físico a la membrana, mante-
niendo el espacio por debajo de esta. El injerto autó-
logo funciona también como una plataforma conduc-
tora para la deposición de la matriz ósea, con ciertas
propiedades osteoinductivas gracias a que contiene
algunas células osteogénicas. La formación de hueso
nuevo se debe a los osteoblastos, las células precurso-
ras de los osteoblastos y los factores de crecimiento
que son transferidos hacia la zona conjuntamente con
la matriz ósea extracelular (1).
Comparando la utilización de injertos en bloque pro-
cedentes de la rama ascendente de la mandíbula, res-
pecto a los injertos que se obtienen de la región sinfi-
saria, tienen la ventaja de que disminuye el miedo del
paciente en relación a la posible alteración del con-
torno facial, los trastornos de la sensibilidad del labio
inferior, comportan menor disconfort y pueden obte-
nerse en la misma intervención quirúrgica especial-
mente si coexisten la necesidad de practicar la extrac-
ción de un tercer molar inferior con la colocación del
injerto (8).
La conveniencia de conseguir una neoformación ósea
rápida en los alvéolos postextracción es muy desea-
ble especialmente cuando se indicará la colocación
de un implante en ese mismo lugar. La utilización del
beta fosfato tricálcico (ß-TCP) solo o combinado con
plasma rico en plaquetas, ha demostrado un porcen-
taje de relleno óseo significativamente mayor compa-
rado con un grupo control a las 6 semanas, aunque a
las 24 semanas, la diferencia dejaba de ser significati-
va. Resultados similares se han observados cuando se
utilizan factores de crecimiento recombinados deriva-
dos de plaquetas (rhPDGF-BB) con xenoinjertos (9).
Otro material estudiado en estos últimos años es el
cemento de fosfato cálcico inyectado en el alvéolo
postextracción para conseguir una mejor estabilidad
primaria de los implantes. La combinación del fosfato
tricálcico con una matriz de polimetilmetacrilato
(PMMA) actuaría como un obturador del espacio exis-
tente entre las paredes alveolares y el implante, lo que
reforzaría la estabilidad primaria del implante mien-
tras que el fosfato cálcico proporcionaría un efecto
positivo en relación con la formación de hueso nuevo.
Sin embargo, no se han obtenido diferencias signifi-
cativas en los resultados entre el grupo control y el
grupo experimental (10). De la misma manera,
Valderrama y cols. (11) estudiaron la combinación de
una matriz sintética de polietilenoglicol (PEG) ligada
a la hormona paratiroidea con la finalidad de aumen-
tar la regeneración ósea alrededor de los implantes. A
pesar de verificarse un aumento de la formación ósea
alrededor de los implantes en el grupo experimental
a las 2 semanas, a las 4 semanas los resultados ya no
fueron estadísticamente significativos.
Calvo-Guirado y cols. (12), en un estudio realizado en
12 perros Beagle observaron que si se combinaba hue-
so porcino colagenizado con melatonina (N-acetil-5-
metoxi-triptamina) existía un mayor porcentaje de con-
tacto hueso-implante a las 12 semanas cuando se
comparaba con la colocación de hueso porcino exclu-
sivamente. La melatonina es secretada por la glándula
pineal y tiene influencia principalmente en el ritmo
circadiano y circanual, interaccionando con los recep-
tores nucleares en los órganos periféricos y con las
células del Sistema Nervioso Central. También desa-
rrolla un importante papel en la formación ósea, a tra-
vés de la estimulación de la síntesis y proliferación del
colágeno de tipo I y promueve el desarrollo de sialo-
proteínas óseas o de otras substancias como la fosfa-
tasa ácida, la osteopontina y la osteocalcina, reducien-
do el periodo de diferenciación de los osteoblastos
de 21 a 12 días.
En relación a las condiciones patológicas inherentes
al propio paciente que pueden condicionar la regene-
ración ósea, la diabetes mellitus ha sido asociada a la
aparición de complicaciones debidas a las alteracio-
nes que provoca en el sistema esquelético, originando
lo que se denomina “enfermedad ósea diabética” o
“osteopatía diabética”. Esta patología puede ser res-
ponsable de un retraso del crecimiento, un aumento
del riesgo de osteopenia y osteoporosis o de fractu-
ras. Sin embargo, se ha demostrado que es posible una
regeneración ósea exitosa, a pesar de las existencia
de anomalías en la cicatrización ósea. Se ha demostra-
do que el tratamiento sistémico con insulina es capaz
de revertir el efecto nocivo de la diabetes no controla-
da durante el procedimiento de la regeneración ósea
guiada, como se ha constatado en el estudio de Retzepi
y cols. (13).
ELEVACIÓN DEL SENO MAXILAR
El tratamiento con implantes en la región posterior del
maxilar superior suele ser un importante desafío tera-
péutico debido a sus características anatómicas. La baja
densidad ósea de esta zona, la reabsorción de la cresta
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alveolar edéntula y la neumatización del seno maxilar,
normalmente dan como resultado una altura alveolar
inadecuada para la colocación de implantes (14).
La elevación del suelo del seno maxilar o «sinus lift»
es una técnica que puede ayudar a solucionar este in-
conveniente. Existen dos vías de abordaje antral: el
abordaje lateral y el abordaje crestal. El abordaje la-
teral, también llamado antrostomía lateral o técnica de
la ventana lateral, fue descrito por primera vez en 1986
por Tatum, que rellenaba el espacio obtenido con dis-
tintos materiales. Posteriormente Summers describió
un nuevo abordaje por vía transalveolar con la ayuda
de osteótomos. Cuando se compara con la técnica de
la ventana lateral, la técnica de Summers se considera
menos invasiva, ya que reduce el tiempo operatorio y
el malestar postoperatorio. Esta técnica requiere la
utilización de una menor cantidad de material de in-
jerto y mejora la densidad ósea periimplantaria gra-
cias a la compactación ósea lateral, permitiendo de
este modo mejorar la estabilidad primaria de los im-
plantes (14,15).
Algunos autores, como Cortes y cols. (16) utilizan la
técnica transalveolar para conseguir la elevación del
seno maxilar con fines implantológicos y al mismo
tiempo cerrar una comunicación bucosinusal.
A pesar de tener muchas ventajas, el abordaje lateral
presenta algunas restricciones respecto a la selección
de los pacientes. La más crítica se refiere a la altura de
hueso alveolar que tiene el paciente. Numerosos artí-
culos han discutido la influencia de los materiales de
injerto, el tratamiento de la superficie de los implan-
tes, el tiempo de colocación de los implantes y el éxito
de la terapia de implantes combinada con elevacio-
nes del seno maxilar. Sin embargo, pocos ensayos clí-
nicos han estudiado la influencia que tiene la cantidad
de hueso alveolar residual disponible. Por ejemplo, en
relación con la decisión entre realizar una o dos fases
en la técnica de la ventana lateral, opción que normal-
mente está relacionada con la altura de hueso inicial.
Un estudio clásico de Smiler y cols. (17), sugirió que la
cirugía en dos fases estaría indicada cuando la altura
de hueso alveolar residual fuese de entre 3 y 4 mm.
Fugazzotto (18) sugiere que 4 mm de altura de hueso
alveolar puede ser suficiente para garantizar una bue-
na estabilidad primaria de los implantes de manera
que pudieran ser colocados de forma simultánea a la
elevación del suelo sinusal (14,19,20).
En el año 1998, se publicó un estudio clínico de
Zitzmann y Scharer (21) en el que se proponían unos
criterios clínicos que permitirían seleccionar el tipo
de abordaje sinusal. En pacientes con reabsorciones
severas, como es el caso de pacientes en que la altura
de hueso alveolar es menor de 4 mm, estaría indicada
la técnica de la ventana lateral con la colocación de
los implantes en una segunda fase y en los casos en
que el hueso residual es de 4 a 6 mm, estaría indicada
la colocación de los implantes de manera simultánea.
Diversos estudios, comparten este mismo criterio, es
decir, sugieren que para alturas de hueso residual de
4-5 mm, podría tener un buen pronóstico la técnica de
la ventana lateral con la colocación de implantes en la
misma intervención quirúrgica, según los resultados
del metaanálisis de Chao y cols. (14).
Para efectuar la técnica transalveolar con osteótomos,
se aconseja que exista como mínimo 5-6 mm de cresta
alveolar residual cuando la elevación de la membrana
sinusal se realizará al mismo tiempo que la colocación
de los implantes dentales (14,15).
Lai y cols. (22) y Baumgarten (23) defienden la coloca-
ción de implantes en la región posterior del maxilar
superior mediante osteótomos, con o sin la utilización
de injertos, ya que permite la formación de hueso nue-
vo incluso en los casos en que no se han utilizado in-
jertos. El rendimiento de esta técnica se había valo-
rado en un estudio anterior de Zitzmann y Scharer (21)
en el que observaron que cuando se disponía de más
de 6 mm de altura de hueso alveolar, el uso de osteó-
tomos permitía aumentar su altura entre 3 y 4 mm, con
una tasa de éxito de los implantes del 95% a los 30
meses. En otro estudio, de Rosen y cols. (24) se de-
mostró una tasa de supervivencia de los implantes del
96% cuando el hueso residual tenía una altura mayor
de 5 mm pero que disminuía al 85,7% cuando esta al-
tura era menor de 5 mm.
Los materiales que se han empleado como relleno del
espacio creado con la elevación de la membrana si-
nusal pueden ser de diferentes tipos, como los injer-
tos óseos autólogos, aloinjertos desmineralizados o
xenoinjertos. Alguno de estos injertos pueden tener
propiedades osteogenéticas, osteoinductivas o osteo-
conductivas que contribuyen a la neoformación ósea.
Cuando los injertos tienen escasas propiedades osteo-
inductivas o osteoconductivas, la membrana que recu-
bre la pared medial del seno maxilar debe ser levan-
tada completamente para permitir el aporte sanguíneo
al injerto y el efecto osteoconductivo del mismo. De-
bido a que la elevación del seno maxilar mediante un
abordaje transalveolar es una técnica “a ciegas”, es
imposible verificar directamente sí la membrana que
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recubre la pared medial ha sido o no elevada o si se
ha producido algún desgarro (25).
Cuando el seno maxilar posee una gran anchura, la
fuerza que se puede ejercer con las curetas de eleva-
ción sinusal sobre la pared medial es limitada, y en
algunas ocasiones esta pared no puede elevarse, con
lo que el clínico deberá tener presente esta caracte-
rística anatómica previamente a la intervención qui-
rúrgica utilizando otras técnicas de diagnóstico por la
imagen, aunque hasta la fecha no se han publicado
estudios que relacionen la elevación o no de la pared
medial de la mucosa del seno maxilar, con el éxito de
los injertos que contactan con esta pared, principal-
mente debido a la gran diversidad de técnicas de ele-
vación sinusal existentes (25).
El seno maxilar ofrece un ambiente aislado, ya que el
injerto se encuentra en contacto con las paredes óseas
pero no está en contacto con la cavidad bucal, lo que
le proporciona un potencial de curación excelente. Se
cree que el material de injerto actúa como un mante-
nedor de espacio, evitando el colapso de la membra-
na y favoreciendo la migración de células osteogéni-
cas desde las paredes óseas en dirección al injerto,
gracias a sus propiedades osteoconductivas, substitu-
yéndolo progresivamente por hueso nuevo (25).
Los diferentes tipos de materiales de injerto utiliza-
dos en esta técnica pueden ser divididos en 4 gru-
pos: los autoinjertos, aloinjertos mineralizados o des-
mineralizados, xenoinjertos, y materiales aloplásticos.
Idealmente, un material de injerto debería cumplir
una serie de requisitos: ser osteogénico (estimulan-
do los osteoblastos), osteoconductivo (funcionando
como plataforma que permite el crecimiento de los
vasos sanguíneos provenientes del hueso adyacen-
te) y osteoinductivo (haciendo que las células mesen-
quimales pluripotenciales se diferencien en osteo-
blastos) (25).
Los injertos autólogos cumplen todos estos requisi-
tos y por lo tanto, han sido definidos como el patrón
de referencia (gold standard) entre los materiales de
injerto. Las regiones dadoras que se utilizan más fre-
cuentemente se localizan en la mandíbula, la cresta
ilíaca y el cráneo. Este tipo de injertos proporciona
una excelente fuente de células, factores de creci-
miento y proteínas morfogenéticas y no tienen el ries-
go de provocar rechazo inmunológico o infecciones
cruzadas. Entre las desventajas, se encuentra la ne-
cesidad de un segundo campo quirúrgico o incluso
la hospitalización del paciente (en caso de tratarse
de injertos extraorales), un aumento del tiempo ope-
ratorio y del riesgo quirúrgico y/o de la morbilidad
asociada al tratamiento (25,26).
Como normalmente las zonas donantes proporcionan
una cantidad limitada de hueso, habitualmente el hue-
so autólogo es mezclado con otro tipo de material (alo-
injerto, xenoinjerto o un material aloplástico). La pro-
porción entre la cantidad de hueso autólogo/material,
depende esencialmente de la cantidad de hueso au-
tólogo disponible. Una mayor proporción de hueso
autólogo mejora el potencial osteogénico del conjun-
to. Sin embargo, la proporción ideal está aún por de-
terminar (25).
Los aloinjertos pueden ser corticales o esponjosos y se
obtienen a partir de donantes humanos. Están disponi-
bles liofilizados, eliminando así el riesgo de infección
cruzada gracias a los métodos de procesamiento y de
esterilización aplicados. Pueden ser mineralizados o
desmineralizados. Ambas formas tienen propiedades
osteoconductivas y sirven de estructura para la pro-
moción del crecimiento óseo. La capacidad osteoin-
ductiva del hueso desmineralizado liofilizado es aún
objeto de discusión (25,26).
Los xenoinjertos, en particular, los derivados del hue-
so bovino, actúan como un material osteoconductivo y
son reabsorbibles. Las propiedades osteoconductivas
de los xenoinjertos se pueden constatar por el íntimo
contacto entre los injertos y el hueso recién formado
verificado en los análisis histológicos. Como los xeno-
injertos tienen un periodo de reabsorción largo, se ha
observado que partículas del material de injerto per-
manecen entre el hueso neoformado después de 4
años de su inserción (25,27).
Los materiales aloplásticos son minerales o componen-
tes inorgánicos del hueso como el fosfato ß-tricálcico,
la hidroxiapatita coralina o los cristales biactivos (25).
La hidroxiapatita sintética no es reabsorbible y actúa
como soporte para la osteoconducción. Autores como
Papadogeorgakis y cols. (28) han utilizado la hidroxia-
patita asociada a injertos en bloque y soportados por
una malla de titanio, en casos de grandes atrofias de la
zona posterior del maxilar superior obteniendo bue-
nos resultados.
En el estudio publicado por Garlini y cols. (29), con un
periodo de seguimiento medio de 6 años, se ha de-
mostrado que la utilización de hidroxiapatita reabsor-
bible asociada a la colocación simultánea de implan-
tes presentaba un tasa de supervivencia del 100%, con
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una pérdida de hueso alrededor de los implantes de
1,8 mm de media.
Uckan y cols. (30) afirman que la colocación de im-
plantes de forma simultánea a la elevación de seno
maxilar asociado a la utilización de ß-fosfato tricálci-
co obtiene una tasa de supervivencia elevada
(99,26%), semejante a la de la colocación de implan-
tes en la región posterior del maxilar superior en hue-
so nativo, del mismo modo se comportaría la hidroxia-
patita recubierta por ß-fosfato tricálcico (31).
En el estudio publicado por Tetsch y cols. (32) se ha
observado que no existían diferencias significativas
entre la utilización de hueso bovino mineralizado, de
fosfato ß-tricálcico o del hueso autólogo en elevacio-
nes de seno maxilar mediante la técnica de osteótomos.
Generalmente, en una elevación del seno maxilar, la
reabsorción y sustitución de los injertos ocurre inicial-
mente a través de las células que tienen origen en el
área periférica al injerto. Una elevación correcta de la
membrana del seno debe incluir el despegamiento de
la membrana de la pared medial del seno maxilar, con
esta acción se proporciona una buena irrigación san-
guínea que tiene su origen en las paredes óseas late-
rales, permitiendo una rápida formación de hueso vi-
tal y una reducción del tiempo necesario para la
maduración del injerto. La técnica de la ventana late-
ral representa un procedimiento más invasivo, pero que
permite el acceso directo a la pared medial del seno
maxilar (25).
El volumen de material de injerto necesario para el
relleno del espacio generado será proporcional al ta-
maño del seno maxilar y deberá considerarse que,
cuanto mayor sea el volumen, será necesario más tiem-
po para que el injerto sea reabsorbido y sustituido por
nuevo hueso, por lo tanto, el potencial osteogénico del
hueso autólogo es esencial cuando se realiza una ele-
vación sinusal en un seno maxilar de gran tamaño (25).
Aunque existan diversos estudios que demuestran la
alta tasa de éxito de las elevaciones de seno maxilar
por vía transalveolar utilizando aloinjertos o xenoin-
jertos, son necesarios más estudios que demuestren
la importancia de la elevación de la mucosa de la pa-
red medial, así como la relación entre la reabsorción y
la sustitución del material de injerto según el tamaño
del seno maxilar (25,33).
Aunque no existen ensayos clínicos publicados, recien-
temente algunos casos clínicos han reportado el fra-
caso en el aumento del seno maxilar cuando se han
utilizado aloinjertos o xenoinjertos de forma aislada,
especialmente en senos de grandes dimensiones (25).
El estudio publicado por Jang y cols. (25) demuestra
una relación positiva significativa entre la anchura del
seno maxilar y el espacio ocupado por el material de
injerto. La presión física para elevar la membrana del
seno maxilar se ve limitada cuando éste es muy am-
plio, lo que hace que muchas veces no se despegue la
membrana que recubre la pared medial cuando se
emplea la técnica de los osteótomos. En senos maxila-
res más estrechos, este problema es más difícil que
ocurra. Por este motivo, se aconseja la utilización de
hueso autólogo con potencial osteogénico en senos
con un ancho superior a 12,1 mm, pudiendo ser utili-
zados materiales únicamente osteoconductivos en se-
nos maxilares de tamaño inferior a 12,1 mm.
La complicación intraoperatoria más frecuente es la
perforación o desgarro de la membrana de Schneider
en un porcentaje que oscila del 10 al 60% según dife-
rentes autores. Los pequeños desgarros pueden “auto-
rrepararse” al replegarse la membrana sobre sí mis-
ma tras su despegamiento, pero si son mayores deben
ser sellados con membranas de colágeno o fibrina,
reabsorbibles o bien rígidas y que cubran suficiente-
mente la perforación y la zona circundante. Sin em-
bargo, las grandes perforaciones pueden dar lugar a
una sinusitis, infección del material de injerto o des-
plazamiento de este al interior del seno maxilar, com-
prometiendo la formación de hueso nuevo y la super-
vivencia del implante (32,34,35).
Para evitar este tipo de complicaciones, Sánchez-Re-
cio y cols. (36) recomiendan la utilización de puntas
ultrasónicas (piezosurgery) para la preparación de la
ventana ósea en la técnica del abordaje lateral. En su
estudio, han verificado un 15,3% de perforaciones en
26 elevaciones de seno maxilar, con una ganancia
media de hueso de 7,2 mm utilizando esta tecnología.
Las causas más importantes que conducen a generar
estas complicaciones son la mala planificación de la
intervención quirúrgica y el estado clínico preopera-
torio del paciente, como por ejemplo, la presencia de
una sinusitis crónica (34).
Otra posible complicación es la aparición de una he-
morragia importante provocada por la lesión de la ar-
teria alveolar superior durante la realización de la os-
tectomía en una elevación de seno maxilar mediante
la técnica de la ventana lateral. El trayecto intraóseo
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de la arteria pasa por la pared lateral del seno maxi-
lar, a aproximadamente a unos 16,4 mm de la cresta
alveolar. Por este motivo, se recomienda que el límite
superior de la ventana ósea se efectúe, como mucho, a
15 mm de la cresta alveolar, para disminuir así el ries-
go de hemorragia intraoperatoria (37).
Para prevenir las posibles complicaciones, todos los
autores coinciden en la importancia del tratamiento
previo de las patologías de base, como las alteracio-
nes sinusales y un estudio meticuloso para evaluar la
posible indicación de la colocación de implantes en
la zona posterior del maxilar superior en estos pa-
cientes.
TÉCNICAS ESPECIALES
Existen muchas técnicas quirúrgicas que nos permi-
ten un mejor manejo de los pacientes que presentan
unas bases óseas insuficientes, ya sea por la excesiva
atrofia secundaria a exodoncias efectuadas hace mu-
chos años, a secuelas de traumatismos faciales o a la
exéresis quirúrgica de lesiones maxilares como quis-
tes o neoplasias. Estos casos pueden ser tributarios de
técnicas quirúrgicas especiales que facilitarán la co-
locación de implantes.
Una de las técnicas que puede utilizarse en pacientes
con reabsorción ósea severa, es la colocación de im-
plantes osteointegrados en zonas en las que se haya
generado hueso mediante la técnica de la distracción
osteogénica unidireccional o bidireccional. De todos
modos este tratamiento puede dar lugar a malos re-
sultados y complicaciones, como la aparición de de-
fectos óseos (mala dirección del hueso alveolar, de-
hiscencias o fenestraciones de los implantes) y la
incomodidad referida por el paciente debida al apa-
rato distractor (38,39).
Las técnicas de injerto autólogo convencionales (mi-
crovascularizados o no) implican la existencia de una
zona dadora, con la consecuente morbilidad asocia-
da. Aunque los resultados publicados respecto a los
injertos óseos no vascularizados son bastante prede-
cibles, en ocasiones condicionan la colocación de los
implantes debido a la gran reabsorción que ocurre
durante el proceso de cicatrización (39). Cordaro y cols.
(40) han demostrado que en la zonas atróficas del maxi-
lar superior, la utilización de injertos en bloque prove-
nientes de la rama ascendente mandibular o del men-
tón junto con una elevación del seno maxilar, permitiría
una ganancia ósea media, en sentido vertical, de 2,1
mm y, en sentido horizontal de 4,3 mm, corrigiendo
así la cresta ósea disponible.
Para intentar disminuir la morbilidad de la técnica de
los injertos en bloque, Sohn y cols. (41) proponen la
utilización de instrumental piezoeléctrico para prepa-
rar las líneas de osteotomía, ya que de esta forma se
evita la lesión de los tejidos blandos y permite con-
servar intacto el periostio en la zona lingual mejoran-
do de esta forma la vascularización del injerto.
Han sido estudiadas varias alternativas para evitar las
desventajas de los injertos autólogos; desde la utiliza-
ción de injertos alogénicos, xenogénicos, o aloplásti-
cos hasta diferentes técnicas de colocación de implan-
tes, como los implantes angulados o los implantes
cigomáticos (42).
Los injertos alogénicos se obtienen a partir de donan-
tes de la misma especie y están indicados en diversas
situaciones como por ejemplo en artroplastias, recons-
trucciones quirúrgicas de la rodilla, grandes defectos
causados por traumatismos, secuelas de infecciones o
exéresis de tumores. Son materiales biocompatibles
que permiten disminuir la necesidad de recurrir a una
zona dadora, disminuyendo la morbilidad y que están
disponibles con el tamaño preciso para cada caso. Sin
embargo, y a pesar de la variedad de procedimientos
donde podría estar indicada su utilización, presentan
el inconveniente de la transmisión de algunas enfer-
medades infecciosas según sea el tipo de procesado
que se haya practicado (43)
Por otro lado existen alternativas a las técnicas comple-
jas, que pueden ser efectivas en algunos casos y deben
valorarse en la planificación de un tratamiento implan-
tológico, como es el uso de implantes angulados de
vestibular hacia lingual como describen Pancko y cols.
(44) en reabsorciones severas de las zonas posteriores
mandibulares. En su estudio, analizan los resultados de
los implantes colocados con una angulación hacia ves-
tibular, dejando fenestrada la porción más apical que
posteriormente se cubriría con hidroxiapatita, evitan-
do así la invasión del conducto dentario inferior. En los
64 casos estudiados, con reabsorciones mandibulares
importantes, sólo 2 de los 196 implantes colocados fra-
casaron y no refirieron complicaciones postoperato-
rias ni fracasos de los componentes protésicos.
El éxito de todas las técnicas anteriormente descritas
dependen de que se cubra la zona injertada con un
colgajo sin tensión que garantice el cierre primario
de la herida ya que, como demostraron Burkhardt y
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Lang (45), si existe una dehiscencia con exposición de
la zona quirúrgica, la regeneración queda comprome-
tida, existiendo un grave riesgo de infección.
Una posibilidad terapéutica cada vez más utilizada para
colocar implantes en pacientes con periodontitis es la
extrusión ortodóncica de los dientes afectados que
deben ser extraídos. De esta manera se consigue un
aumento de la dimensión de los tejidos blandos y du-
ros, mejorando el resultado final de la rehabilitación
protésica (45,46).
En numerosas ocasiones, en las intervenciones quirúr-
gicas en pacientes con cáncer bucal en estadios avan-
zados, es necesaria la exéresis de parte de la mandí-
bula a fin de prevenir posibles recurrencias. El defecto
resultante habitualmente se reconstruye mediante la
utilización de injertos autólogos (47), sin embargo,
existen casos en que el paciente no tolera una cirugía
reconstructiva con un injerto microvascularizado, ya
que se requiere una intervención más larga, y con una
alta morbilidad de la zona dadora. Además, existen
pacientes en los que no está indicada la reconstruc-
ción simultánea por el elevado riesgo de recurrencia.
En estos casos, los defectos pueden ser reconstruidos
mediante placas metálicas fijadas con tornillos.
Nagasao y cols. (48) han realizado un estudio de ele-
mentos finitos en que comparaban las tensiones a ni-
vel de la interfase hueso-implante y hueso-tornillo de
fijación en modelos con reconstrucciones mandibula-
res con placas metálicas fijados con tornillos o con in-
jertos de tibia. Además, en cada modelo se colocaba
un implante a nivel del primer molar inferior. Se ha
observado que en los modelos reconstruidos con pla-
cas metálicas y tornillos, no existían diferencias signi-
ficativas en las tensiones alrededor de los implantes
comparados con los modelos con reconstrucciones con
hueso en bloque. Sin embargo, los tornillos de fijación
estaban sometidos a más tensiones, lo que podría ori-
ginar un fracaso del tratamiento.
Otra técnica quirúrgica que permite conseguir un au-
mento óseo en sentido vestíbulo-palatino para facili-
tar la colocación de implantes en casos de atrofia maxi-
lar severa, es la expansión de la cresta alveolar descrita
por Simion y cols. y citada por Cortes y Cortes (49),
que permite un aumento de la anchura del proceso
alveolar a través de una cirugía menos invasiva com-
parada con las técnicas de injerto convencionales. Sin
embargo, implica una técnica quirúrgica depurada que
implica la práctica de una fractura en tallo verde del
proceso alveolar (49,50). Puede efectuarse una varian-
te en la que se utilizan tornillos de distintos diámetros
insertados entre las dos corticales con la finalidad de
conseguir una expansión ósea a medida que van pe-
netrando en la zona esponjosa, con un traumatismo
mínimo. Estos mismos tornillos podrían, también ser
utilizados para hacer una elevación del seno maxilar
(49). Cortes y Cortes (49) presentan una serie de 21
casos en que aplican esta técnica asociada o no a téc-
nicas de ROG y a las 6 semanas no observan ningún
fracaso. En relación con esta técnica faltan resultados
a largo plazo.
Cuando existen reabsorciones óseas extremas, es ne-
cesario optar por técnicas complejas con la utilización
de injertos en bloque, obtenidos de zonas dadoras
extraorales como la cresta ilíaca o la calota craneal
(51,52). Cuesta-Gil y cols. (52) presentan un caso clíni-
co de una atrofia mandibular de clase VI de Cawood y
Howell, en que utilizan una técnica de “sándwich in-
vertida” con un injerto de calota craneal (colocación y
fijación del injerto en bloque por encima y por debajo
del cuerpo mandibular a través de un abordaje trans-
cervical). A los cinco meses se colocaron los implan-
tes sobre los que posteriormente se colocó una res-
tauración protésica fija. A los 8 años de seguimiento
no se observó pérdida ósea periimplantaria.
Pelo y cols. (51) presentan una serie de 19 casos, en
que proponen la utilización de una técnica de “sánd-
wich” modificada, con una osteotomía horizontal inter-
mentoniana y dos osteotomías horizontales por detrás
del agujero mentoniano, e interposición de un injerto
corticomedular de cresta ilíaca. La tasa de superviven-
cia de los implantes colocados posteriormente a los 4
años fue del 91% (96% para los implantes colocados
en la región sinfisaria y el 91% en los implantes colo-
cados en la zona más posterior). En relación al aumen-
to de altura de hueso, a los 4 años se observó una ga-
nancia media de 8 mm en la región sinfisaria, 5,6 mm
por encima del agujero mentoniano y 4,7 mm y 3,9 mm
en las zona ubicadas a 8 mm y 16 mm por detrás del
agujero mentoniano, respectivamente. Como posibles
complicaciones y desventajas de esta técnica refieren
la posibilidad de aparición de pequeños secuestros
óseos, la necesidad de ingreso hospitalario, la morbi-
lidad de la zona donante, o la existencia de pareste-
sias (a los 3 años, 3 de los 19 pacientes seguían pre-
sentando parestesia).
Como hemos podido observar existen numerosas téc-
nicas de aumento óseo para facilitar la colocación de
implantes en la cavidad bucal, pero para determinar
cuál de ellas es la más exitosa se precisan más estu-
dios comparativos.
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FACTORES DE CRECIMIENTO
Hemos revisado en otro apartado cómo la ROG juega,
en muchas ocasiones, un papel decisivo en el trata-
miento implantológico. Sin embargo, y aunque hoy en
día el empleo de injertos óseos autólogos se sigue
considerando la modalidad terapéutica más acepta-
ble en estos casos, esto no es obstáculo para que se
estén desarrollando nuevas vías de tratamiento, orien-
tadas hacia el empleo de factores de crecimiento o de
células madre derivadas del periostio para mejorar el
comportamiento de los injertos autólogos o de los xe-
noinjertos y/o de los materiales de relleno sintéticos
(53). Estos factores de crecimiento, como la proteína
ósea morfogenética humana recombinada tipo 2
(rhBMP-2) actuarían en combinación con vehículos,
como pueden ser las esponjas de colágeno, para pro-
mover la acción de las citoquinas de las células madre
mesenquimales del hospedador existentes en el de-
fecto a regenerar. Se trata de un grupo de aminoáci-
dos y polipéptidos osteoinductivos que son capaces
de estimular estas células madre mesenquimales adul-
tas para que se diferencien hacia células osteoblásti-
cas y formen tejido óseo. Aunque, como hemos seña-
lado anteriormente, muchos trabajos utilizan estas
BMPs en combinación con otros elementos que actua-
rían de matriz para la regeneración ósea, se postula
que su empleo sin la asociación de materiales de in-
jerto óseo ofrecería un nuevo método de reconstruc-
ción ósea en casos de defectos volumétricos del maci-
zo facial.
Sin embargo, cabe destacar que la mayoría de los avan-
ces en este campo se están haciendo para la aplica-
ción de éstos factores en la regeneración de los teji-
dos periodontales, y no en relación con el tratamiento
implantológico en sí mismo (54). Por este motivo exis-
te una desconexión máxima entre los principios que
se siguen en la regeneración periodontal y la osteoin-
tegración de los implantes dentales y esto es debido a
la presencia del ligamento periodontal en los dientes
naturales (55). Recientemente, Gault y cols. (56) han
publicado un interesante trabajo que abre nuevas po-
sibilidades en torno a este aspecto, desarrollando lo
que ellos han denominado «ligaplants», que consisten
en unos «pins» de titanio recubiertos por células del
ligamento periodontal cultivadas «in vitro», y cuyo
objetivo final sería la obtención de una fijación funcio-
nal de los implantes dentales en un futuro, consiguien-
do implantes de titanio que podrían mantener la for-
ma, función y respuesta propioceptivas lo que
permitiría una restauración dentaria lo más similar
posible a un diente natural.
En este punto, nos debemos plantear lo que todos los
trabajos en relación a esta materia postulan, y es que
la regeneración ósea mediante factores de crecimien-
to e ingeniería tisular no está exenta de riesgos e in-
convenientes. Tal y como apuntan Voss y cols. (53) el
hueso autólogo sigue presentando ventajas respecto
a estas nuevas técnicas, a pesar de que implique, por
ejemplo, la necesidad de un sitio donante con suficien-
te cantidad y calidad de tejido óseo. La realidad actual
es que son métodos muy poco desarrollados y que
presentan numerosos interrogantes como: el compor-
tamiento a largo plazo de las estructuras influenciadas
por estos factores de crecimiento o el aporte suficien-
te de oxígeno y nutrientes de estas células mesenqui-
males insertadas de «novo» en grandes reconstruccio-
nes (53,55). Por otro lado, el uso de células autólogas
necesita de requerimientos regulatorios extensos en
lo que afecta al suministro celular, confirmación de la
seguridad celular y confirmación de la ausencia de
contaminación de estas poblaciones celulares (55,57).
Un interesante trabajo de Ayukawa y cols. (58) plantea
un estudio en modelo animal en el cual se estudia el he-
cho de que la sinvastatina favorecería la formación ósea
alrededor de los implantes. Sin embargo, si hacemos una
lectura más profunda del trabajo, apuntan que las dosis
necesarias para que se dé este fenómeno serían mucho
mayores que las dosis terapéuticas que se emplean para
el control de la hiperlipemia en pacientes con altos nive-
les de colesterol en sangre. Los autores, plantean que
sería posible su aplicación local mediante el empleo
de vehículos como el alginato de propilenglicol o el hi-
drogel de gelatina, aunque el efecto osteogénico de la
sinvastatina solamente tendría repercusión a nivel del
hueso medular y no sobre la cortical ósea (58).
IMPLANTES CIGOMÁTICOS
Otra de las alternativas terapéuticas en caso de reab-
sorciones severas del maxilar superior son los implan-
tes colocados en arbotantes anatómicos. En esta línea,
los implantes cigomáticos suponen una opción de tra-
tamiento adecuada que evita la necesidad de injertos
óseos, disminuyen el número total de intervenciones
quirúrgicas y reducen la morbilidad per y postopera-
torias (59). Después de un periodo inicial, esta técnica
ha evolucionado en una modalidad en la que se postu-
la la posibilidad de colocar únicamente 4 implantes
cigomáticos para retener la prótesis superior, sin ne-
cesidad de combinar éstos con otros implantes colo-
cados en la zona más anterior del maxilar superior
(59,60). Hay que tener en cuenta, sin embargo, que ésta
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no es una técnica libre de complicaciones. Las que se
refieren con más frecuencia suelen ser: la dificultad
en la higiene oral con la consecuente afectación de
los tejidos blandos alrededor de los implantes, fractu-
ras de la prótesis e infección del seno maxilar, debido
a que los implantes cigomáticos atraviesan esta estruc-
tura anatómica para poder anclarse en el arco cigo-
mático (60). Asimismo, otros estudios muestran que los
pacientes también sufren cierta incomodidad debido
a la emergencia palatinizada de los implantes e inclu-
so de problemas en la fonación (61). Con la intención
de solucionar estos dos últimos problemas, se ha plan-
teado la colocación de implantes cigomáticos extrasi-
nusales (62), que evitan la invasión del seno maxilar, y
por este motivo tienen una emergencia más cercana a
la cresta alveolar, lo que permitiría a la vez disminuir
las infecciones sinusales y los problemas de fonación
e higiene que refieren estos pacientes. Sin embargo,
no existen en la literatura científica trabajos clínicos
con una muestra suficientemente amplia de pacientes
ni estudios de casos y controles que permitan valorar
de manera objetiva estos resultados.
IMPLANTES ORTODÓNCICOS
El control del anclaje en ortodoncia es uno de los mayo-
res problemas a los que se enfrentan los ortodoncistas,
por este motivo, a lo largo de los últimos años se han in-
troducidos diversos “dispositivos tipo implante” en la
práctica ortodóncica como elementos de anclaje (63).
Podemos diferenciar varios dispositivos de anclaje
ortodóncico descritos en la literatura. Los implantes
dentales propiamente dichos, con tasas de éxito a los
5 años entre el 90% y el 95%; los miniimplantes, los
más populares y utilizados a pesar de disponer de ta-
sas de éxito menores, entre el 70% y el 90%; y por
último los implantes palatinos, colocados en las zonas
medial o paramedial del paladar, cuyos porcentajes
de éxito oscilan entre el 84,8% y el 100% (63-65).
En la actualidad los dispositivos más empleados en or-
todoncia son los miniimplantes (66,67). Se ha demos-
trado que son un método eficaz y valioso para el con-
trol del anclaje y para prevenir movimientos dentarios
no deseados. Además son ampliamente aceptados por
los pacientes que se someten a tratamientos ortodón-
cicos ya que su colocación y remoción provoca pocas
molestias (68).
El éxito clínico de estos dispositivos depende de mu-
chos factores (67,69). Algunos de estos factores se re-
lacionan con el implante (diseño macroscópico, diá-
metro, longitud), otros con las características del pa-
ciente (edad, género, estado psicológico), también
existen otros factores asociados al protocolo quirúrgi-
co (dirección de colocación del implante, torque de
inserción), al tratamiento ortodóncico (magnitud y
tiempo que se tiene que aplicar la fuerza), a la locali-
zación (cantidad y calidad del hueso y tejidos periim-
plantarios, proximidad a estructuras nobles o a las raí-
ces de los dientes vecinos) y finalmente a factores
relacionados con el mantenimiento de los miniimplan-
tes (66,67).
Sin embargo, uno de los condicionantes más impor-
tantes del éxito del tratamiento con estos dispositivos
ortodóncicos es el torque de inserción, que está direc-
tamente relacionado con el grosor y la densidad de la
cortical ósea del lugar donde se instalan. Si el torque
de inserción es demasiado elevado puede provocar le-
siones por traumatismo mecánico a nivel de los tejidos
periimplantarios. La excesiva compresión del hueso
ocasiona daño celular y necrosis que puede dar lugar a
la reabsorción de estos tejidos (69). Baumgaertel (69)
hizo una revisión de la literatura de la que concluyó que
una preparación adecuada del lecho implantario pue-
de disminuir el torque de inserción y así se lograría
controlar mejor los niveles de torque en las corticales
excesivamente gruesas. Por otro lado, desde un punto
de vista mecánico, un alto pero adecuado torque de in-
serción indica que el implante tendrá una buena esta-
bilidad y aumentará sus probabilidades de éxito. Entre
los implantes autorroscantes y los no autorroscantes
deberá tenerse en cuenta que, incluso en los autorros-
cantes es aconsejable la preparación del lecho implan-
tario cuando el hueso es de alta densidad (70).
El torque de inserción de un miniimplante debe ser
aproximadamente de 8 Ncm para lograr elevadas ta-
sas de éxito, mientras que para la remoción del mismo
suele ser suficiente con 4 Ncm (69,71).
La estabilidad primaria de los dispositivos ortodónci-
cos depende de la retención mecánica entre la superfi-
cie del implante y el hueso (no de la osteointegración),
que es importante para minimizar los micromovimien-
tos. La estabilidad secundaria dependerá del proceso
de cicatrización de los tejidos periimplantarios (67,68).
También es especialmente importante conocer cuá-
les son las ubicaciones ideales para la colocación de
los dispositivos ortodóncicos tipo miniimplante. Fayed
y cols. (67) estudiaron las zonas de mayor grosor ves-
tibulolingual y mesiodistal, siendo la mejor localiza-
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ción en la zona anterior del maxilar superior, situada
entre los incisivos centrales y laterales, y en la zona
anterior mandibular, la situada entre el incisivo lateral
y el canino. Respecto a la zona posterior de ambos
maxilares las ubicaciones ideales se encuentran entre
el segundo premolar y el primer molar, y entre el pri-
mer y el segundo molar. En este estudio también con-
cluyeron que los miniimplantes colocados en hombres
y pacientes mayores de 18 años tiene mayores tasas
de éxito por presentar corticales más gruesas y ma-
yor dimensión ósea interradicular. Estas zonas coinci-
den con las reportadas con otros autores (67,72).
El principal riesgo intraoperatorio durante la coloca-
ción de estos dispositivos es el contacto con las raíces
de los dientes. Generalmente ocurre en casos donde
la distancia interradicular es muy estrecha o cuando
existen variaciones anatómicas individuales no prede-
cibles, pero también cuando el profesional no dispo-
ne de la experiencia o la formación adecuada. Esta falta
de pericia puede producir un traumatismo dentario o
un fracaso del miniimplante, viéndose alterada su es-
tabilidad por parte de las fuerzas transferidas desde
el diente (73). Un método para evitar este contacto es
practicar una exploración radiológica preoperatoria
adecuada y en caso de duda, usar dispositivos con la
menor longitud y diámetro posible, sin que se vea com-
prometida su estabilidad (73,74).
Actualmente, el anclaje ortodóncico mediante miniim-
plantes es uno de los métodos más empleados para
tratamientos de traumatología maxilofacial, cirugía
ortognática y como elementos para asegurar la esta-
bilidad y la oclusión (66).
Los miniimplantes pueden ser cargados de forma in-
mediata o tardía. En las últimas publicaciones, la ma-
yoría de autores coinciden en que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas en las tasas de éxito
entre ambas pautas terapéuticas (75-77).
COMPLICACIONES EN LA CIRUGÍA
IMPLANTOLÓGICA
En la actualidad la colocación de implantes es un proce-
dimiento seguro, sin embargo no está exento de algunas
complicaciones. Podemos dividir estas complicaciones
en 3 categorías: Complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias tempranas y tardías.
Las complicaciones intraoperatorias pueden surgir
como consecuencia de las anomalías anatómicas que
pueden presentar en los pacientes, por la falta de co-
nocimiento de la anatomía bucofacial o simplemente
debido a la incorrecta planificación del tratamiento
implantológico.
La obstrucción de las vías aéreas superiores secunda-
ria a una hemorragia masiva en el suelo de la boca es
una complicación rara, pero potencialmente peligrosa
para la vida del paciente que puede ocurrir como re-
sultado de este tipo de intervención quirúrgica. La prin-
cipal causa de esta complicación radica en el sangrado
excesivo y la acumulación de sangre entre los tejidos
blandos de la zona sublingual y el espacio comprendi-
do entre los músculos sublinguales que conlleva a la
formación de un gran hematoma en el suelo de la boca
debido a la perforación de la cortical lingual y al des-
garro de las estructuras vasculares adyacentes, espe-
cialmente cuando se trabaja en la región del canino y
premolar que son más peligrosas debido a la concavi-
dad lingual de la apófisis alveolar. Las atrofias óseas
avanzadas son también un factor predisponente. En el
caso de obstrucción de la tráquea es de vital importan-
cia el traslado inmediato del paciente al hospital más
cercano donde puede practicarse una intubación en-
dotraqueal o una traqueotomía de emergencia (78,79).
Por este motivo, no sólo es importante el conocimien-
to de la anatomía de las estructuras bucofaciales para
evitar complicaciones en esta región sino que el ciru-
jano bucal debería saber cómo resolver estas situa-
ciones de urgencia.
La inhalación accidental de instrumentos o el despla-
zamiento de instrumentos a regiones adyacentes a la
cavidad bucal pueden ser un evento mucho más gra-
ve que su ingestión, en el caso de que ocurra esta cir-
cunstancia indeseable siempre se debe remitir al pa-
ciente al hospital para que se haga el tratamiento
adecuado para cada caso en particular siendo impor-
tante mantener informando al paciente en todo mo-
mento de su situación (79-81).
Es fundamental saber cómo manejar las emergencias
intraoperatorias, especialmente las complicaciones
hemorrágicas. A pesar de que la elevación de seno
maxilar es muy predecible y las complicaciones cau-
sadas durante la práctica de esta técnica quirúrgica
son muy raras, se han publicado diversos tipos de com-
plicaciones, tales como la perforación de la membra-
na sinusal, sangrado excesivo, infección de los injer-
tos y fracaso de la formación de hueso durante y
después de los procedimientos de la elevación del
seno maxilar.
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Los cirujanos que habitualmente practican estas técni-
cas deben ser especialmente conscientes de las estruc-
turas vasculares presentes en la pared lateral posterior
del maxilar superior, como la arteria alveolar posterior
superior y sus posibles anastomosis. Lee (82), refiere
como logra coaptar una hemorragia después de 45 mi-
nutos colocando directamente gasas con trombina. Este
autor descarto el uso de anestesia local con vasocons-
trictor y electrocauterización para evitar lesionar la
membrana del seno maxilar y recomienda que para
reducir la probabilidad de complicaciones es impor-
tante tener conocimiento de la anatomía local, hacer una
minuciosa evaluación clínica y efectuar diversas técni-
cas radiográficas de estudio como la tomografía com-
putarizada que permiten al cirujano evaluar las estruc-
turas anatómicas en tres dimensiones ayudando a
prevenir y evitar complicaciones graves (82).
Entre las complicaciones postoperatorias tempranas
más comunes encontramos las lesiones del nervio den-
tario inferior y la infección posterior a la colocación
de implantes. Las lesiones nerviosas se pueden pro-
ducir directamente durante los procedimientos de fre-
sado, también por la falta de atención a la información
diagnóstica y/o a la compresión directa del nervio
durante la inserción del implante. La compresión indi-
recta a través del hueso trabecular o la condensación
de hueso durante la colocación del implante es tam-
bién una causa conocida de lesión nerviosa. El trata-
miento para esta complicación es multidisciplinario e
incluye tratamiento psicológico, físico, quirúrgico y/o
farmacológico dando este último buenos resultados
cuanto más temprano se instaure el tratamiento. El prin-
cipal fármaco para tratar este tipo de neuropatías es la
Amitriptilina (antidepresivo tricíclico) y los anticonvul-
sivantes como la Gabapentina (83,84).
En cuanto a la infección, la colocación de implantes se
considera actualmente como un procedimiento segu-
ro siempre y cuando se tomen las medidas básicas de
asepsia. Pineiro y cols. (85) en un estudio randomiza-
do que incluye 50 pacientes, valoraron la prevalencia
y duración de la bacteriemia tras la colocación de im-
plantes, recomiendan el uso de clorhexidina 0,12% un
minuto antes de la intervención quirúrgica y mencio-
nan que la profilaxis antibiótica en pacientes de alto
riesgo sigue siendo un tema muy controvertido. Hong
y cols. (86) en los casos de infección de los injertos
colocados en el seno maxilar recomiendan eliminar
por completo los materiales del injerto y a continua-
ción administrar una dosis elevada de antibióticos para
tratar la infección aguda, pudiéndose volver a realizar
la técnica después de unos meses. Después de remo-
ver el injerto infectado, estos autores utilizaron
Augmentine 750 mg (1 comprimido cada 8 horas/ du-
rante 7 días) y enjuagues de clorhexidina al 0,12% dos
veces al día, con resultados satisfactorios.
Las complicaciones postoperatorias tardías y las cau-
sas que pueden llevar al fracaso de los implantes se
podrían dividir en tres grandes grupos: factores aso-
ciados a infecciones bacterianas, a factores oclusales
(mecánicos), o a factores sistémicos y psicológicos.
Normalmente no existe un único factor que determine
el fracaso de un implante, generalmente los fracasos
de los implantes suelen ser multifactoriales (87).
El fracaso de un implante suele ocurrir porque éste no
se osteointegra correctamente (por ejemplo: defectos
al principio del proceso cicatricial) o porque no man-
tiene una osteointegración favorable (especialmente
en etapas más avanzadas del proceso de osteointegra-
ción). La pérdida de un implante durante la fase de
cicatrización inicial a menudo puede ser atribuido a la
infección postoperatoria, a una calidad o cantidad ósea
deficiente y/o debido a la técnica quirúrgica. Por el
contrario, los fracasos de los implantes en etapas avan-
zadas a menudo se atribuyen a una sobrecarga oclu-
sal desfavorable o por periimplantitis (88).
En la convención Europea en Periodoncia del año 2008,
se definieron las enfermedades que ocurren alrede-
dor del implante como la mucositis perimplantaria
(presencia de inflamación en la mucosa en un implan-
te sin signos de pérdida de soporte óseo) y la periim-
plantitis (además de la inflamación en la mucosa, se
caracteriza por la pérdida de soporte óseo) (89,90).
El comportamiento de los tejidos blandos alrededor
de los implantes son un factor importante para el éxi-
to a largo plazo. Las complicaciones periimplantarias
incluyen también las dehiscencias óseas, fístulas, mu-
cositis, inflamación gingival con hiperplasia y periim-
plantitis. Estas complicaciones periimplante a menu-
do se asocian con una mala higiene bucal y/o con la
presencia de un «gap» en la conexión protésica al im-
plante. También podrían ser debidas a la falta de ajus-
te de los diversos componentes protésicos de la reha-
bilitación implantológica definitiva (87).
Además de la mala higiene bucal, el habito tabáquico
es considerado como el segundo factor de riesgo más
importante en la progresión de la enfermedad peri-
implantaria. Existe una limitada evidencia de que la
diabetes mellitus y el consumo de alcohol están aso-
ciados con enfermedades periimplantarias a pesar de
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que la diabetes mellitus se ha asociado con un mayor
fracaso de los implantes (89).
Se ha descrito que la fisiopatología de la periimplanti-
tis se asemeja estrechamente a la de la periodontitis,
es imprescindible utilizar los mismos criterios diag-
nósticos así como del seguimiento de la progresión
en el tiempo de las lesiones. En la literatura podemos
encontrar evidencia que revela que los pacientes tra-
tados por periodontitis pueden experimentar más fra-
casos y complicaciones biológicas en los tratamientos
con implantes en comparación con los pacientes que
no refieren antecedentes de periodontitis (89,91,92).
Koldsland y cols. (90) en un estudio con 190 pacientes
con un promedio de carga de los implantes de 8,4 años,
observaron que 41 sujetos (39,4%) presentaban infla-
mación periimplantaria, esta inflamación es un hallaz-
go frecuente que se puede observar con o sin la pér-
dida de hueso alrededor del implante (93). Por esta
razón la detección de los signos iniciales de esta en-
fermedad o el hallazgo de posibles marcadores pro-
nósticos para el fracaso de los implantes como el estu-
dio de las citoquinas (94), podrían ser importantes para
prevenir la progresión de la enfermedad ya que ac-
tualmente no existe ningún tratamiento específico efi-
caz basado en la evidencia clínica.
Debido al hecho de que los dientes con periodontitis
activa actúan como reservorios de agentes patógenos
que podrían colonizar la superficie del implante, es
imprescindible que la periodontitis sea tratada y con-
trolada con éxito antes de la colocación de los implan-
tes. Como la periodontitis y la periimplantitis son in-
fecciones oportunistas, el tratamiento ideal debe ser
antiinfeccioso. Debido a las características de la su-
perficie del implantes y al acceso limitado de las zo-
nas afectadas, el abordaje quirúrgico puede ser nece-
sario con mayor frecuencia, y debería instaurarse en
una fase más temprana en el tratamiento de periim-
plantitis respecto a la que se indica en el tratamiento
periodontal (89).
El objetivo del tratamiento de la periimplantitis es eli-
minar la infección, recuperar el defecto óseo y volver
a lograr la osteointegración. Se han hecho varios in-
tentos para lograr resolver completamente la periim-
plantitis, como el desbridamiento, la descontaminación
de superficies con antibióticos, administración de an-
tibióticos locales o sistémicos, aplicación de diferen-
tes tipos de láser, etc. Lamentablemente los tratamien-
tos actuales están muy lejos de obtener buenos
resultados. Por esta razón se plantean diferentes op-
ciones para conseguir el tratamiento ideal para la pe-
riimplantitis, como la hipótesis propuesta por Li y cols.
(95) que quieren aprovechar la influencia que las on-
das de choque de la terapia extracorpórea tienen so-
bre el hueso y las bacterias. La hipótesis que propo-
nen estos autores es que esta terapia podría ser un
tratamiento complementario para la periimplantitis con
el fin de controlar la infección, inducir la regeneración
del hueso alveolar y promover la reosteointegración.
Kern y Harder (91) hacen énfasis respecto a la micro-
filtración existente entre los implantes y los pilares
atornillados, ya que este microespacio puede provocar
reacciones inflamatorias de los tejidos blandos periim-
plantarios y en el hueso marginal adyacente, debido a
que estos microespacios normalmente, están situados
subgingivales a una corta distancia de la cresta ósea
alveolar en la mayoría de los sistemas de implantes.
Estos autores proponen un procedimiento simple y eco-
nómico que debe efectuarse durante el intercambio de
los componentes del implante, y que consiste en lim-
piarlos con una solución de clorhexidina 0,2% y poste-
riormente rellenar con gel de clorhexidina 0,1% la par-
te interna del implante antes de conectar algún
componente, eliminado todo el exceso una vez conec-
tado el aditamento al mismo, consiguiendo así dismi-
nuir considerablemente el olor fétido producto de la
colonización bacteriana que se genera en esta área (91).
El uso de diferentes tipos de láseres para la desconta-
minación de las bolsas periodontales, las superficies
óseas y la superficie de los implantes es un nuevo cam-
po en el tratamiento de la periimplantitis. Aunque la
reducción de la microorganismos bajo la acción del
láser ha sido comprobada en múltiples estudios, esta
terapia debe tener algunas características especiales
para el tratamiento de la periimplantitis, ya que en
muchos casos la acción del láser puede afectar nega-
tivamente la superficie de los implantes de titanio.
Gonçalves y cols. (92) analizaron mediante microsco-
pía electrónica diferentes superficies de implantes (su-
perficies mecanizadas, superficies con chorreado de
arena y óxido de titanio (TiO2) y superficies grabadas
con ácido) expuestas a P. gingivalis y E. faecalis e irra-
diados con láser Diodo de GaAlAs (980-nm) o de Nd:
YAG (1064 nm). Estos autores obtuvieron como resul-
tados que cuando se utilizó el láser a una intensidad
de 3 watios, independientemente del tipo de superfi-
cie irradiada, las bacterias contaminantes o la longi-
tud de onda utilizada, hubo una reducción completa
de los microorganismos contaminantes. Cuando se uti-
lizaron 2,5 watios con el láser de Nd: YAG (1064 nm)
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en los implantes con superficie tratada con grabado
ácido la reducción de bacterias fue del 97,2%; a la
misma intensidad, con el láser de Diodo la reducción
de las bacterias fue completa para P. gingivalis, inde-
pendientemente de la superficie. Considerando que
la reducción de E. faecalis fue del 100% para las su-
perficies mecanizadas, del 79% para superficies con
chorreado de arena, y del 50% para las superficies con
chorreado de arena y grabado ácido, estos autores
concluyen que el láser de Diodo (980 nm) y el láser de
Nd: YAG (1064 nm) demostraron ser eficaces en la des-
contaminación de P. gingivalis y E. faecalis sin provo-
car alteraciones de la superficie de los implantes.
Para finalizar, es importante mencionar que existen nu-
merosas lesiones descritas en la literatura asociadas a
la mucosa periimplantaria. Diferentes entidades no-
sológicas se han reportado en asociación con implan-
tes de titanio, así Olmedo y cols. (96) describen un caso
diagnosticado como Granuloma piogénico y otro caso
diagnosticado como Granuloma central de células gi-
gantes. Ambas lesiones mostraron a nivel histológico,
restos de metal que podría asociarse con el proceso
de corrosión de la estructura de titanio del implante.
Como el uso de los implantes sigue creciendo, los
odontólogos deberían ser conscientes de estas posi-
bles complicaciones.
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